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Неспецифическая боль в спине (НБС) – общепри-
знанная социальная и медицинская проблема. Хотя уче-
ные на протяжении многих десятилетий заняты поиском
эффективного лечения и профилактики рецидивов НБС,
следует признать, что добиться существенного «прорыва»
в этом направлении пока не получается. Число пациен-
тов, страдающих от боли в спине, не только не уменьша-
ется, но отчетливо растет. Согласно многолетней стати-
стике, в развитых странах мира эта патология уверенно за-
нимает одну из ведущих позиций среди причин обраще-
Эпидуральные инъекции глюкокортикоидов (ГК), так называемые блокады, часто представляют как очень эффективный и самый
современный способ лечения неспецифической боли в спине и люмбоишиалгии. Однако эпидуральное введение лекарственных препа-
ратов (местных анестетиков – МА) для купирования боли в спине практикуется еще с 1901 г., когда его впервые применили фран-
цузские врачи J. Sicard и F. Cathelin, т. е. относится к самым давним лечебным методикам. При этом мнения экспертов о тера-
певтической ценности эпидуральных инъекций (ЭИ) ГК достаточно противоречивы. Данные большого числа клинических исследо-
ваний не подтверждают однозначного преимущества эпидурального введения ГК в комбинации с МА в сравнении с эффектом толь-
ко МА. Согласно выводам ряда экспертов, эффект ЭИ ГК лишь ненамного превосходит действие плацебо (физиологический рас-
твор) и мало влияет на отдаленные результаты лечения. Эпидуральное введение ГК может приводить к редким, но очень серьез-
ным, угрожающим жизни осложнениям. Очевидно, что этот метод следует использовать, лишь тщательно взвесив его возмож-
ную пользу и риск. В любом случае, проведение ЭИ ГК не следует рассматривать в качестве альтернативы другим фармакологи-
ческим и нефармакологическим методам терапии. 
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Epidural injections (EI) of glucocorticoids (GC), the so-called blockades, are frequently recommended a very effective and most modern treat-
ment for nonspecific back pain and lumbar ischialgia. However, EI of drugs (local anesthetics (LA)) for back pain relief has been practiced
ever since 1901 when it was first used by the French physicians J.F. Sicard and F. Cathelin, i.e. it belongs to the oldest therapeutic procedures.
Moreover, experts' opinions as to the therapeutic value of EI of GC are rather contradictory. The data of a large number of clinical trials fail to
confirm the unambiguous advantage of epidural GC used in combination with LA as compared to the effect of the latter only. According to a
number of experts, the effect of EI of GC is only slightly better than that of placebo (physiologic saline) and little affects long-term treatment
results. Epidural GC may result in rare but very serious, life-threatening complications. Obviously, this method should be used, only after care-
fully weighing its potential benefits and risks. In any case, EI of GC should not be considered as an alternative to other pharmacological and
nonpharmacological therapies. 
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д о к а з а те л ь н о й  м е д и ц и н ы ?
Каратеев А.Е.
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой», Москва, Россия
115522, Москва, Каширское шоссе, 34А
В этой рубрике наш журнал размещает статьи, посвященные актуальным проблемам диагностики и лечения ревматических за-
болеваний, вызывающим особый интерес и дискуссию среди специалистов. Мнение авторов статей и редакции журнала по обсу-
ждаемым вопросам могут не совпадать.
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ния за медицинской помощью, временной нетрудоспо-
собности и инвалидизации [1–3]. 
Данный факт подтверждает, в частности, недавно опуб-
ликованное исследование «глобального бремени» болезней
в 188 странах мира. По параметру DALYs (disability-adjusted
life years) – числу лет жизни, утраченных из-за болезни, –
боль в спине стоит в одном ряду с самыми распространен-
ными заболеваниями, такими как ишемическая болезнь
сердца, бронхолегочные инфекции, цереброваскулярные
заболевания и дорожные травмы [4]. 
Вероятно, одной из главных проблем, затрудняющих аде-
кватное лечение НБС, следует считать отсутствие общей кон-
цепции ведения таких пациентов, а также преемственности в
работе врачей различных специальностей. Ведь лечением НБС
занимаются терапевты, неврологи, ревматологи, хирурги-ор-
топеды и физиотерапевты [5]. При этом подходы к терапии
НБС у представителей разных медицинских направлений, на-
учных школ и даже отдельных медицинских учреждений мо-
гут, мягко говоря, не совпадать. Например, часть врачей осно-
вывают лечение на комплексной фармакотерапии, рекомен-
дуя комбинацию анальгетиков, миорелаксантов, «сосудистых»
препаратов и витаминов В1, В6 и В12. Другие специалисты дела-
ют упор на «точную» диагностику, сразу же направляя больных
на рентгенографию, магнитно-резонансную томографию
(МРТ), на консультацию к неврологам и нейрохирургам, наде-
ясь таким образом получить информацию для выбора наилуч-
шего терапевтического вмешательства. Представители «нетра-
диционной медицины» уверены, что пациенту с НБС может
помочь лишь активное использование мануальной терапии,
акупунктуры, физиотерапевтических процедур и т. д. А врачи,
увлеченные так называемыми интервенционными методами,
самым эффективным способом лечения НБС считают различ-
ные блокады с использованием местных анестетиков (МА) и
глюкокортикоидов (ГК). 
При всем обилии терапевтических возможностей, веро-
ятно, наиболее правильным при боли в спине следует счи-
тать взвешенный и спокойный подход, который демонстри-
рует рекомендации европейских экспертов 2010 г. Согласно
этой работе, диагностические мероприятия при острой
НБС предлагается ограничить опросом и физикальным ис-
следованием. Использование рентгенографии и МРТ при
отсутствии признаков угрожающего жизни заболевания
(«красных флажков») в подавляющем большинстве случаев
не показано. В качестве первого терапевтического действия
предлагается успокоить пациента и рекомендовать по воз-
можности сохранять обычную физическую активность. Ле-
чение следует проводить в зависимости от клинических
проявлений: первое место здесь занимают «простой аналь-
гетик» парацетамол и нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП); можно дополнительно назначить
опиоиды, а также антидепрессанты и антиконвульсанты.
Особенно важным представляется исключить постельный
режим и избегать нагрузочных упражнений [6]. 
В случае хронической НБС эксперты не рекомендуют
использовать физиотерапевтические методы, многие из ко-
торых, к сожалению, имеют недостаточную доказательную
базу. Согласно представленным рекомендациям, могут быть
полезны короткие курсы обезболивающих средств и мани-
пуляций, физические упражнения и когнитивная поведен-
ческая терапия. При отсутствии значимого улучшения пос-
ле использования этих методов следует перейти к мульти-
дисциплинарной терапии с привлечением специалистов по
лечению хронической боли [6]. 
Как видно, европейские эксперты ограничивают фар-
макологическое вмешательство при НБС анальгетиками,
основное место среди которых занимают НПВП. Их приме-
нение при острой НБС позволяет достичь полного или час-
тичного терапевтического успеха в большинстве случаев.
При подострой и хронической боли в спине эффективность
НПВП ниже. Тем не менее целесообразность их назначения
поддерживается серьезной доказательной базой, которой
нет у других классов анальгетиков – парацетамола и опиои-
дов, а также миорелаксантов [7].
Конечно, НПВП имеют известный недостаток – риск
развития осложнений со стороны желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ), сердечно-сосудистой системы и почек. 
Поэтому, назначая НПВП, следует основывать свой выбор
на соотношении эффективности и безопасности конкрет-
ного лекарства. Удачное сочетание этих параметров демон-
стрирует ацеклофенак1. Обладая хорошей переносимостью
со стороны ЖКТ и умеренным кардиоваскулярным риском,
он представляется «золотой серединой» НПВП и подходит
подавляющему большинству пациентов [8]. 
Низкая частота ЖКТ-осложнений при использовании
ацеклофенака доказана метаанализом популяционных [9] и
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ)
[10], а также серией масштабных открытых наблюдательных
исследований [11, 12]. 
Хорошую репутацию препарата подтверждают и рос-
сийские исследования, в которых ацеклофенак показал
преимущество по безопасности в сравнении с такими попу-
лярными НПВП, как диклофенак и нимесулид [13, 14].
Важным достоинством этого препарата является наличие
удобной формы для перорального приема – быстрораство-
римой суспензии (саше) [15]. 
Парацетамол, который часто рекомендуют в качестве
препарата «первой линии», в действительности довольно
слабый, хотя и относительно безопасный безрецептурный
анальгетик. О его весьма низком терапевтическом потенци-
але свидетельствует, например, метаанализ 13 РКИ, в кото-
рых сравнивалось действие этого препарата и плацебо при
НБС и остеоартрозе (ОА). Динамика боли по 100-балльной
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) при использовании
парацетамола отличалась от таковой плацебо лишь на 
0,5 балла (1,9–2,9), при ОА – на 3,7 балла (1,9–5,5). При
этом риск повышения уровня аланинаминотрансферазы,
отражающего возможную гепатотоксичность, у принимав-
ших парацетамол был почти в 4 раза выше, чем при исполь-
зовании плацебо, – 3,8 (1,9–7,4) [16].
Опиоидные анальгетики (в том числе трамадол) хорошо
зарекомендовали себя при любой онкологической и неон-
кологической боли, но их применение ограничивают высо-
кая частота нежелательных реакций (НР) и громоздкая сис-
тема контроля. При острой и подострой НБС эти препара-
ты не имеют преимущества перед НПВП по анальгетиче-
скому действию, их целесообразно рассматривать как до-
полнительное или альтернативное средство, если НПВП
недостаточно эффективны или есть четкие противопоказа-
ния для их назначения [17]. 
1 Аэртал®, Almirall S.A. (Испания), рег. уд. № П N013504/01, 2007-
11-19.
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Использование миорелаксантов оправдано важной ро-
лью мышечного гипертонуса в патогенезе НБС, хотя уро-
вень доказательств для этих препаратов относительно невы-
сок [18–20]. Но миорелаксанты в большей степени допол-
нительное средство, их применение в комплексной терапии
может быть полезным, но не повышает эффективности ле-
чения НБС. 
В этом плане большой интерес представляют данные
недавнего исследования B.W. Friedman и соавт. [21], кото-
рые сравнивали действие напроксена 1000 мг/сут в комби-
нации с опиоидным анальгетиком (оксикодон 5 мг + пара-
цетамол 325 мг), миорелаксантом циклобензаприном и пла-
цебо у 215 пациентов с острой НБС. Опиоид и миорелак-
сант могли назначаться «по требованию» по 1–2 таблетки до
3 раз в сутки. Критерием эффективности была динамика
функционального индекса Роланда–Морриса. Как оказа-
лось, комбинированное лечение практически не улучшало
результатов, отмеченных при монотерапии напроксеном.
Так, индекс Роланда–Морриса, исходно составлявший
19–20 баллов, через 7 дней равнялся 11,1; 10,1 и 9,8 балла.
Но если «простые» средства не обеспечивают улучше-
ния (особенно когда боль в спине возникает на фоне выра-
женного дискорадикулярного конфликта и сопровождается
стойким корешковым синдромом), следует подумать о при-
менении более радикальных методов лечения. К ним, по
мнению многих практикующих врачей, относятся разнооб-
разные способы локального введения МА и ГК – от баналь-
ного «обкалывания» болезненных точек до контролируемых
УЗИ и МРТ инъекций непосредственно в область повреж-
денного корешка и эпидурального пространства [22]. 
Теоретически применение ГК для лечения боли в спине
может быть оправдано. Ведь развитие болевых ощущений,
независимо от причины (поражение элементов связочного
аппарата позвоночника, разрывы мышечных волокон, си-
новит фасеточных суставов или компрессия нервных ко-
решков), всегда сопровождается местной воспалительной
реакцией [23–25]. ГК – мощное противовоспалительное
средство, и создание высокой концентрации такого препа-
рата в области патологического процесса может обеспечить
выраженный клинический эффект. Как представляется,
эпидуральная инъекция (ЭИ) позволяет достичь этой цели –
после введения препарата в эпидуральное пространство со-
здаются благоприятные условия для диффузии ГК через
твердую мозговую оболочку к ткани спинного мозга и 
нервного корешка, «пострадавшего» при контакте со сме-
щенным межпозвонковым диском. 
Среди методик так называемой интервенционной ме-
дицины ЭИ особенно популярны: в США ежегодно выпол-
няется более 1 млн подобных манипуляций. И хотя далеко
не все эксперты поддерживают целесообразность такого ме-
тода лечения (по крайней мере столь широкого его исполь-
зования), он остается весьма востребованным [26, 27]. 
С ЭИ связано много устойчивых, но не совсем верных
представлений, которые, к сожалению, оказывают сущест-
венное влияние на врачей и пациентов. Например, нередко
приходится слышать, что ЭИ – инновационная технология,
что ее использование практически всегда обеспечивает пре-
восходные результаты, а при оценке эффективности таких
методов лечения неприемлемы стандартные способы, кото-
рые используются, например, при определении лечебного
потенциала анальгетиков. 
Со всем этим следует тщательно разобраться. Вообще
ЭИ – одна из наиболее старых медицинских методик. Счи-
тается, что данный метод лечения люмбоишиалгии был
предложен еще в 1901 г. независимо друг от друга двумя
французскими врачами – J. Sicard и F. Cathelin. Для купиро-
вания боли они использовали единственный доступный в то
время МА – кокаин [27]. Начало применения ГК для ЭИ от-
носится к 50-м годам прошлого века. Об этом свидетельст-
вует появившаяся в 1954 г. публикация H. Luhmann [28], в
которой описывается опыт проведения ЭИ при люмбалгии
и люмбоишиалгии. Позднее данная методика получила
признание и широкое распространение. Так, в 1977 г. 
P.K. Sharma [29] представил результаты применения ЭИ 
у 201 пациента с НБС, терапевтический успех был достигнут
у 56% из них. 
Эффективность всех методик интервенционной меди-
цины активно оценивалась с соблюдением известных стан-
дартов доказательной медицины. Так, в 2015 г. A. Kaye и со-
авт. [30] опубликовали метаанализ 52 контролируемых ис-
следований, в которых сравнивалось действие инъекций
ГК, МА и плацебо при хронической боли в спине, связан-
ной с грыжами диска в шейном, грудном и поясничном от-
делах, а также стенозе позвоночного канала. Это масштаб-
ное исследование в целом подтвердило преимущество ин-
тервенционных методов: для всех локализаций поражения
был отмечен высокий уровень доказательности (II), т. е.
имелось хотя бы одно хорошо организованное РКИ, в кото-
ром эффективность активной терапии превосходила дейст-
вие «пустышки». 
В число авторов этой работы входил L. Manchikanti –
один из ведущих мировых экспертов по применению интер-
венционных методов терапии, основатель Американского
общества врачей интервенционной медицины (ASIPP) и
журнала «Pain Physician», в котором опубликована значи-
тельная часть исследований, посвященных данной пробле-
ме. Профессор L. Manchikanti, его сотрудники и многочис-
ленные ученики представляют сегодня группу наиболее ак-
тивных и деятельных сторонников широкого применения
ЭИ при НБС. Например, среди 267 литературных источни-
ков, которые были использованы при написании представ-
ленного выше метаанализа, 60 являются работами самого 
L. Manchikanti или выполнены при его участии [30]. 
Профессионализм и научная честность этой группы ис-
следователей не вызывают сомнений. Но суждения этих
специалистов об эффективности инъекционной терапии
при НБС в большей степени опираются на их собственные
результаты. Однако при обсуждении сложных проблем не-
обходимо рассматривать весь объем данных, существующих
по дискуссионному вопросу. 
Как уже было отмечено, эффективность ЭИ изучалась
во многих исследованиях и далеко не все из них поддержи-
вают мнение о высокой терапевтической ценности этого
метода. Так, в последние годы, кроме работы A. Kaye и со-
авт., были опубликованы еще несколько крупных методиче-
ских обзоров и метаанализов, касающихся применения ЭИ
при НБС. 
В 2015 г. R. Chou и соавт. [31] представили метаанализ 
78 РКИ, в которых изучалась эффективность ЭИ при НБС,
13 РКИ, в которых оценивалось действие инъекций в фасе-
точные суставы, и 1 работы, посвященной изучению результа-
тов инъекций в крестцово-подвздошное сочленение (КПС).
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Согласно полученным данным, ЭИ в сравнении с плацебо
обеспечивали лишь очень небольшое улучшение: суммарно
на 7,55 мм (от -11,4 до -3,74) по ВАШ 100 мм; при этом не от-
мечено значимого влияния на отдаленные результаты тера-
пии – восстановление функции и необходимости в хирурги-
ческом вмешательстве. Также имелось недостаточно данных
о неэффективности инъекционной терапии при нерадику-
лярной НБС, фасеточном синдроме и боли в КПС. 
Позицию R. Chou и соавт. разделяют авторы другого
метаанализа – R. Pinto и соавт. [32]. Оценив данные 
23 РКИ, они пришли к неутешительному выводу: «Имею-
щиеся данные свидетельствуют о том, что эпидуральные
инъекции ГК обеспечивают только кратковременное облег-
чение боли в ноге и нарушения функции у пациентов с
люмбоишиалгией. Небольшой эффект лечения, однако,
вызывает вопросы о клинической пользе этой процедуры в
целевой популяции» («The available evidence suggests that
epidural corticosteroid injections offer only short-term relief of
leg pain and disability for patients with sciatica. The small size of
the treatment effects, however, raises questions about the clinical
utility of this procedure in the target population»). 
В более раннем исследовании (метаанализ Cochran) 
J.В. Staal и соавт. [33] также достаточно строго подошли к
оценке достоинств ЭИ. Проведя анализ 18 РКИ (всего 
1179 больных), они делают вывод: «Недостаточно доказа-
тельств, поддерживающих применение инъекционной те-
рапии при подострой и хронической боли в спине» («There
is insufficient evidence to support the use of injection therapy in
subacute and chronic low-back pain»).
В масштабном британском РКИ WEST показана малая
эффективность ЭИ при НБС. В этом исследовании 228 боль-
ных с люмбоишиалгией получили по 3 ЭИ с промежутком в
3 нед: группа 1 – триамцинолон 80 мг в комбинации с 10 мл
0,125% бупивакаина; группа 2 – плацебо (физиологический
раствор). Эффективность терапии оценивалась по уровню
боли, динамике функциональных нарушений (индекс Осве-
стри), потребности в анальгетиках и хирургическом вмеша-
тельстве. К сожалению, небольшое преимущество активной
терапии в сравнении с «пустышкой»
было отмечено лишь в первые 3 нед.
Затем различие между группами по
всем критериям оценки не определя-
лось (рис. 1). При этом общее число
больных, которым пришлось провести
нейрохирургическое вмешательство,
составило к концу года наблюдения по
13% в обеих группах [34]. 
Вообще потребность в хирургиче-
ском лечении нужно рассматривать
как один из главных и наиболее объе-
ктивных критериев эффективности
консервативной терапии НБС. В этом
плане большой интерес представляют
данные немецких исследователей,
изучавших результаты применения се-
рии ЭИ ГК и МА у 356 пациентов с
люмбоишиалгией. Сами авторы очень
высоко оценивают эту методику, сооб-
щая, что почти все их пациенты (97%)
уже после первой ЭИ отметили суще-
ственное улучшение. Правда, затем
достаточно быстро наступило усиление боли, что потребо-
вало повторных лечебных процедур. И самое главное, что у
19,4% больных, несмотря на первоначальный успех инъек-
ционной терапии, в дальнейшем возникла необходимость в
проведении операции [35]. 
Аналогичные данные получены учеными из Гонконга
S.М. Leung и соавт. [36]. Были прослежены результаты лече-
ния у 232 больных с люмбоишиалгией, которым проводи-
лись ЭИ ГК в период с 2007 по 2011 г. Хотя существенное
немедленное уменьшение боли было достигнуто у 80,2%
больных, эффект терапии был утрачен к 3-му месяцу в 51%
наблюдений. В итоге 106 больных (45,7%) были направлены
на хирургическое лечение. 
Интересно, что ЭИ ГК в комбинации с МА фактически
не имеют преимущества перед ЭИ только МА по эффектив-
ности и длительности действия. Это демонстрируют данные
метаанализа 43 РКИ (n=3641), в котором сопоставлялась
эффективность ЭИ ГК, МА и «неэпидуральных» введений
аналогичных препаратов в качестве контроля. Было показа-
но, что вероятность достижения клинически значимого
уменьшения боли существенно выше при эпидуральном
введении ГК в сравнении с контролем: отношение шансов
(ОШ) составило 4,07 (95% ДИ 2,44–6,79). Однако ЭИ толь-
ко МА давали близкие результаты: ОШ – 3,18 (95% ДИ
2,37–4,27). В итоге преимущество ЭИ ГК в сравнении с не-
гормональными препаратами было минимальным: ОШ –
1,28 (95% ДИ 0,98–1,67) [37].
Подтверждением того, что комбинация ГК и МА не по-
вышает эффективности терапии, служит и недавно опубли-
кованный метаанализ 12 РКИ, в которых сравнивалась эф-
фективность ЭИ ГК с МА, МА (лидокаин и бупивакаин) и
плацебо (физиологический раствор) при радикулярной бо-
ли и стенозе позвоночного канала. Пять работ демонстри-
ровали отсутствие разницы между ГК и «пустышкой», дру-
гие – отсутствие разницы между комбинацией ГК и МА и
только МА. По сути, эффективность отмечена только у ли-
докаина, а ГК оказался бесполезной, но, к сожалению, да-
леко не безвредной добавкой [38]. 
Рис. 1. Сравнение эффективности 3 последовательных ЭИ (через 3 нед) триамци-
нолона + бупивакаин (группа 1) или плацебо (группа 2) у 228 больных с люмбоишиал-
гией (адаптировано из [34])
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Сопоставление лечебного действия ЭИ МА с и без ГК
проводилось в недавней работе L. Manchikanti и соавт. [39].
В этом исследовании 120 больных с болью, вызванной гры-
жей диска поясничного отела позвоночника, в течение 2 лет
получали ЭИ ГК (бетаметазон 3 мг) и МА (лидокаин 1,5 мл
1% раствора) или только МА. Процедуры проводились по
мере необходимости, всего за 2 года больные в группе ГК +
МА получили 4,8+2,7 ЭИ, в группе МА – 5,2+2,7 ЭИ. 
В итоге введение МА оказалось даже несколько более эффе-
ктивным, чем комбинированная терапия. Число больных с
улучшением >50% по индексу Освестри составило через 
3 мес после начала лечения 75 и 67%, через 2 года – 65 и 57%
соответственно (рис. 2). 
Справедливости ради надо отметить, что совсем недав-
но появилось исследование K. ö kmen и B. Metin ö kmen
[40], результаты которого свидетельствуют о преимуществе
комбинации ГК + МА перед только МА. Авторы сравнили
результаты ЭИ 10 мл 0,25% бупивакаина и 40 мг метилпред-
низолона и только 10 мг 0,25% бупивакаина у 98 больных с
хронической НБС. Динамика боли и индекса Освестри че-
рез 1, 3, 6 и 12 мес после ЭИ была достоверно лучше при ис-
пользовании ГК. 
Представленные работы показывают, что терапевтиче-
ская ценность ЭИ при боли в спине, связанной с различной
патологией, оценивается неоднозначно. К сожалению, это
не единственная проблема: инъекционные методы могут
приводить к развитию различных НР, в том числе очень
опасных [27, 41]. К последним относятся инфицирование и
связанные с ним осложнения, риск которых при использо-
вании ГК существенно нарастает: эпидуральные абсцессы,
гнойный артрит фасеточных суставов, гнойный дисцит, ос-
теомиелит позвоночника, абсцессы мягких тканей и генера-
лизованный сепсис. Описания этих угрожающих жизни 
осложнений широко представлены в мировой медицинской
литературе [42–48]. Риск инфицирования особенно высок у
пожилых пациентов, лиц с иммунодефицитом и страдаю-
щих сахарным диабетом [49]. 
Американское общество анестезиологов (ASA) к 2004 г.
располагало информацией о 114 серьезных НР после ЭИ, 
9 из которых закончились смертью больных или необрати-
мым повреждением мозга, 24 случая представляли собой
инфекционные осложнения, 28 – повреждения нервов [50]. 
Считается, что неврологические осложнения при про-
ведении ЭИ возникают нечасто. Так, по данным 
L. Manchikanti и соавт. [51], они отмечались менее чем у 5%
больных, прошедших эту процедуру, а по данным больших
когортных исследований, частота НР (в подавляющем боль-
шинстве минимальных) при проведении ЭИ составляла от
2,4 до 9,6% [38]. Но ситуация не столь оптимистична. Так,
C. Plastaras и соавт. [52], проанализировавшие безопасность
ЭИ у 1295 больных (всего 2025 процедур), отметили появле-
ние немедленных НР в 9,2%, а отсроченных – в 20% случа-
ев, включая вазовагальные реакции, кровотечения, усиле-
ние боли в спине, ликворею, головную боль и инсомнию. 
В отношении развития неврологических нарушений
наиболее опасны инъекции на уровне шейного отдела по-
звоничника. Например, с 2005 по 2008 г. ASA зафиксирова-
ло 43 серьезных НР, связанных с проведением ЭИ в этой об-
ласти. При этом у 9 больных развилась квадриплегия/квад-
рипарез, у 6 – параплегия/парапарез, у 3 – гемиплегия/ге-
мипарез [53]. A. Popescu и соавт. [54] представили описание
16 случаев нарушения кровообращения с развитием ише-
мии спинного мозга при ЭИ ГК в шейном отделе, которые
у 4 больных привели к летальному исходу. G. Scanlon и со-
авт. [55] сообщили о 78 серьезных осложнениях после про-
ведения данной процедуры, 30 из которых представляли со-
бой инфаркт спинного или головного мозга, а 13 привели к
гибели пациентов. 
Но и ЭИ в пояснично-крестцовой области могут сопро-
вождаться тяжелыми неврологическими осложнениями. 
В мировой литературе имеются множественные описания
развития параплегии и тазовых расстройств после ЭИ в
этом отделе позвоночника [56–59]. 
Неоднозначные результаты РКИ, в которых изучались
эффективность ЭИ и риск развития опасных (хотя и ред-
ких) НР, вызывают активную дискуссию по поводу целесо-
образности столь широкого применения этого метода в ре-
альной практике. Ряд экспертов занимают весьма жесткую
позицию. Так, B. Ter Meulena и соавт. [27] в обзоре, посвя-
щенном данной проблеме, отмечают: «Научные доказатель-
ства того, что эпидуральные ГК эффективны против боли в
спине и люмбоишиалгии, вряд ли убедительны» («The scien-
tific proof that epidural corticosteroids are effective against back
pain and sciatica is hardly convincing»).
Разумеется, эта тема привлекла пристальное внимание
организаторов медицины. 23 апреля 2014 г. основной орган
фармакологического надзора США FDA (Food and Drug
Administration) принял решение об издании специального
предупреждения по поводу использования ЭИ ГК при боли
в спине. Причиной появления этого документа стала посто-
янно поступающая информация о редких, но потенциально
угрожающих жизни осложнениях при использовании ЭИ
ГК. Интересно, что, с точки зрения американских меди-
цинских чиновников, терапевтическая ценность ЭИ вызы-
вает серьезные сомнения. В их сообщении отмечается: «Эф-
фективность и безопасность эпидурального введения ГК не
доказана, и FDA не одобряло такого использования ГК»
(«The effectiveness and safety of epidural administration of corti-
costeroids have not been established, and FDA has not approved
corticosteroids for this use»). 
На Западе дискуссия о «плюсах» и «минусах» ЭИ ГК вы-
шла за пределы научных публикаций и оказалась темой об-
суждения в средствах массовой информации. Это показыва-
Рис. 2. Сравнение эффективности серии ЭИ лидокаина
(группа 1) и лидокаина + бетаметазон 3 мг (группа 2) 
у 120 пациентов с болью в нижней части спины, вызванной
грыжей диска (адаптировано из [39])
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ет, в частности, статья в сетевом издании агентства Reuters
(24 августа 2015 г.) с характерным названием: «Инъекции
стероидов в область позвоночника временно облегчают боль
в пояснице» («Spinal injections of steroids temporarily ease low
back pain»), в которой представлены высказывания ряда ве-
дущих мировых экспертов по этому вопросу [61]. 
Подводя итог, мы должны обозначить следующую по-
зицию. Не может быть сомнений, что локальное введение
МА (лидокаина, бупивакаина, ропивакаина), в том числе
эпидуральное, может эффективно и быстро купировать
боль в спине, независимо от причины ее появления. Осо-
бое значение данный метод имеет при консервативной те-
рапии люмбоишиалгии. Однако продолжительность обез-
боливающего эффекта (в сравнении с действием плацебо)
и способность локальных инъекций на длительный срок
улучшать функциональное состояние, уменьшать потреб-
ность в приеме НПВП и опиоидов, а также в нейрохирур-
гических операциях вызывают серьезные сомнения. Дей-
ственность локального введения ГК в сравнении с МА не
подтверждается данными многих РКИ. Кроме того, при-
менение ГК повышает риск серьезных осложнений, преж-
де всего инфекционных. Хотя НР при проведении ЭИ воз-
никают достаточно редко, они носят тяжелый характер и
могут привести к гибели больного. Поэтому, принимая ре-
шение об использовании «интервенционных» методов,
врач должен тщательно взвешивать предполагаемую поль-
зу и вред от планируемого лечения. 
Конечно, есть пациенты, у которых ЭИ обеспечивают
хороший и стойкий анальгетический эффект. К сожалению,
не определены четкие критерии, с помощью которых мож-
но прогнозировать успешное применение этой методики и
выделить «целевую» группу больных, которым ЭИ одно-
значно показаны. В любом случае при НБС и люмбоишиал-
гии не следует рассматривать инъекционные методы как
единственный эффективный лечебный подход. Наиболее
правильным в дебюте терапии следует считать назначение
НПВП в полной терапевтической дозе на срок не менее
10–14 дней. Препаратом выбора в этой ситуации может
стать ацеклофенак, обладающий высоким противовоспали-
тельным и анальгетическим потенциалом, хорошей перено-
симостью и отличной репутацией среди российских врачей. 
Интервенционные методы лечения должны находиться
в руках опытного специалиста, а проводить их следует в хо-
рошо оборудованном кабинете, при тщательном соблюде-
нии правил асептики и антисептики. Принципиальное зна-
чение имеет использование лучевых и ультразвуковых мето-
дов, обеспечивающих точность введения препаратов. И в
любой клинической ситуации применение инъекционных
методов (включая ЭИ) должно рассматриваться лишь в рам-
ках комплексной терапии.
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